Gizi Lebih Sebagai Tantangan Baru dan implikasinya terhadap Kebijakan Pembangunan Kesehatan Nasional by Hamam Hadi
t}=':. -
:1 B'1 ~.f ~. ,
GIZILEBIH SEBAGAI TANTANGANBARU DANIMPLIKASINYA
TERHADAPKEBIJAKAN PEMBANGUNANKESEHATANNASIONAL1,2
~ "'1,
I;.
,.t ft. :i f~.r>\
Editorial
Hamam Had!
PENDAHULUAN
Sebagainegarayangsedangberkembangdan
sedangmembangun,bangsa Indonesia masih
memilikibeberapaketertinggalandan kekurangan
jikadibandingkannegaralainyangsudahlebihmaju.
Dibidangkesehatan,bangsaIndonesiamasihharus
berjuangmemerangiberbagai macampenyakit
infeksidankuranggiziyangsalingberinteraksisatu
samalainmenjadikantingkatkesehatanmasyarakat
Indonesiatidakkunjungmeningkatsecarasignifikan.
Ironisnya,dibeberapadaerahlainataupada seke-
lompokmasyarakatIndonesiayanglain terutama
dikota-kotabesar,masalahkesehatanmasyarakat
utamajustrudipicudenganadanyakelebihangizi;
meledaknyakejadianobesitasdi beberapadaerah
di Indonesiaakan mendatangkanmasalahbaru
yangmempunyaikonsekuensi-konsekuensiserius
bagipembangunanbangsa Indonesiakhususnya
di bidangkesehatan.Pendekkata,masihtingginya
prevalensikuranggizi di beberapadaerah dan
meningkatnyaprevalensiobesitasyangdramatisdi
beberapadaerahyanglainakanmenambahbeban
yanglebihkompleksdanharusdibayarmahaloleh
bangsaIndonesiadalamupayapembangunanbidang
kesehatan,sumberdayamanusiadanekonomi.
GIZILEBIHDANOBESITASSEBAGAI SINDROMA
DUNIABARU (NEW WORLDSYNDROME)
Jika gizi kurangbanyakdihubungkandengan
penyakit-penyakitinfeksi(meskipuntidakseluruhnya
benar),maka gizi lebih dan obesitas dianggap
sebagaisinyalpertamadari munculnyakelompok
penyakit-penyakitnon infeksi(Non Communicable
Diseases) yang sekarang ini banyak terjadi di
negara-negaramajumaupunnegara-negarasedang
berkembang.Fenomenainiseringdiberinama"New
WorldSyndrome"atauSindromaDuniaBaru(1)dan
initelahmenimbulkanbebansosial-ekonomiserta
kesehatanmasyarakatyangsangatbesardinegara-
negarasedangberkembangtermasukIndonesia.
Tingginya angka obesitas, diabetes (NIDDM),
hipertensi,dyslipidemia,dan penyakit-penyakit
kardiovakulerdisertaidengantingginyaprevalensi
merokokdan penyalah-gunaanobatsangaterat
hubungannya dengan proses modernisasi/
akulturasidan meningkatnyakemakmuranbagi
sekelompokmasyarakat.AdalahSindromaDunia
Baruyang bertanggungjawabterhadaptingginya
morbiditasdan mortalitasyangtidakproporsional
dinegara-negarayangbarusajamencapaikategori
negaramajutermasuknegara-negaraEropaTimur
dandiantarakelompoketnisminoritasdankelompok
yangkurangberuntungdi negara-negaramaju.
Modernisasidankecenderunganpasarglobal
yang mulaidirasakandi sebagianbesarnegara-
negara berkembangtelah memberikankepada
masyarakatbeberapakemajuandalamstandarkehi-
dupandan pelayananyangtersedia.Akantetapi,
modernisasi juga telah membawa beberapa
konsekuensinegatifyangsecaralangsungdantidak
langsungtelahmengarahkanterjadinyapenyim-
pangan-penyimpanganpola makandan aktivitas
fisikyangberperananpentingterhadapmunculnya
obesitas.
BESARNYA MASALAH GIZI LEBIH
Obesitasseringdidetinisikansebagaikondisi
abnormalataukelebihanlemakyangseriusdalam
jaringanadiposasedemikiansehinggamengganggu
kesehatan (2). Saat ini terdapat bukti bahwa
prevalensikelebihanberatbadan(overweight)dan
obesitasmeningkatsangattajamdi seluruhdunia
yang mencapaitingkatanyang membahayakan.
Kejadianobesitasdinegara-negaramajusepertidi
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negara-negaraEropa, USA, dan Australiatelah
mencapaitingkatanepidemi.Akantetapihalinitidak
hanyaterjadidi negara-negaramaju,di beberapa
negaraberkembangobesitasjustrutelahmenjadi
masalahkesehatanyang lebih serius. Sebagai
contoh,70% daripendudukdewasaPolynesiadi
Samoamasukkategoriobes(3).
Prevalensioverweightdanobesitasmeningkat
sangat tajamdi kawasanAsia-Pasifik. Sebagai
contoh,20.5%dari pendudukKorea Selatanter-
golongoverweightdan 1.5% tergolongobes. Oi
Thailand,16%penduduknyamengalamioverweight
dan4%mengalamiobes.OidaerahperkotaanCina,
prevalensioverweightadalah12.3%pada laki-Iaki
dan14.4%padaperempuan,sedangdidaerahpe-
desaanprevalensioverweightpada laki-Iakidan
perempuanmasing-masingadalah5.3%dan9.8%
(4).
Obesitastidakhanya ditemukanpada pen-
dudukdewasatetapijuga pada anak-anakdan
remaja.PenelitianyangdilakukandiMalaysiaakhir-
akhirini menunjukkanbahwaprevalensiobesitas
mencapai6.6%untukkelompokumur7 tahundan
menjadi13.8%pada kelompokumur10tahun(5).
OiCina,kuranglebih10%anaksekolahmengalami
obes, sedangkandi Jepang prevalensiobesitas
pada anakumur6-14tahunberkisarantara5%sid
11%(6).
Bersamaandenganmeningkatnyaobesitas,
prevalensidiabetestype2 juga meningkatsangat
tajamdanpeningkataninidiperkirakanakanterus
berlanjut.SaatinijumlahpendudukdiwilayahAsia-
Pasifikyangmenderitadiabetestype2diperkirakan
mencapai30jutaorangdan diperkirakan120juta
daripendudukduniasaat ini mengalamidiabetes
type 2. Pada tahun 2010 diperkirakan210 juta
pendudukduniamengalamidiabetestype2, 130
jutadiantaranyadikawasanAsia Pasifik(7).
Datatentangobesitasdi Indonesiabelumbisa
menggambarkanprevalensiobesitasseluruhpen-
duduk, akan tetapi data obesitas pada orang
dewasayangtinggaldi ibukotapropinsiseluruhIn-
donesiacukupuntukmenjadiperhatiankita.Survei
nasionalyangdilakukanpadatahun1996/1997di
ibukotaseluruhpropinsiIndonesiamenunjukkan
bahwa 8.1% penduduk laki-Iaki dewasa (>=18
tahun)mengalamioverweight(BMI25-27)dan6.8%
mengalamiobesitas, 10.5% penduduk wanita
dewasamengalamioverweightdan 13.5%meng-
alamiobesitas.Pada kelompokumur40-49tahun
overweightmaupunobesitasmencapaipuncaknya
yaitumasing-masing24.4%dan23%padalaki-laki
dan30.4%dan43%pada wanita(8).
Sampaidengansaatinibelumadadatanasio-
naltentangobesitaspadaanaksekolahdanremaja.
Akantetapibeberapasurveiyangdilakukansecara
terpisahdibeberapakotabesarmenujukkanbahwa
prevalensiobesitaspada anaksekolahdanremaja
cukuptinggi.Pada anak SO prevalensiobesitas
mencapai9.7% di Yogyakarta(5) dan 15.8%di
Oenpasar(6).Surveiobesitasyangdilakukanakhir-
akhir ini pada anak remajasiswa/siswiSLTP di
Yogyakartamenunjukkanbahwa7.8% remajadi
perkotaandan 2% remaja di daerah pedesaan
mengalamiobesitas(7).Angkaprevalensiobesitas
diatasbaikpadaanak-anakmaupunorangdewasa
sudah merupakanwarningbagi pemerintahdan
masyarakat luas bahwa obesitas dan segala
implikasinyasudah merupakanancaman yang
serius bagi masyarakatIndonesiakhususnyadi
kota-kotabesar.
KONSEKUENSI GIZI LEBIH
Obesitasmeningkatkanrisikokematianuntuk
semuapenyebabkematian.Orangyangmempunyai
beratbadan40%lebihberatdariberatbadanrata-
ratapopulasimempunyairisikokematian2kalilebih
besardibandingkanorangdenganberatbadanrata-
rata (8). Kenaikan mortalitasdiantarapenderita
obesmerupakanakibatdaribeberapapenyakityang
mengancamkehidupanseperti diabetestipe 2,
penyakitjantung,penyakitkandungkemih,kanker
gastrointestinaldan kankeryangsensitifterhadap
perubahanhormon.Orangobes juga mempunyai
risikoyanglebihbesaruntukmenderitabeberapa
masalah kesehatanseperti back pain, arthritis,
infertilitas,danfungsipsychososialyangmenurun
(9).
Padaanak-anak,obesitasdapatmenyebabkan
beberapapenyakitkronismeliputigangguanmeta-
bolismeglukosa,resistensiinsulin,diabetestipe2
pada remaja,hipertensi,dyslipidemia,steatosis
hepatic,gangguangastrointestinal,dan obstruksi
pernafasanpada waktutidur.Lebih khususlagi,
obesitaspadaremajadi kawasanAsia-Pasifikber-
hubungandengandiabetestipe2 padaumuryang
lebihmuda(10).
Banyakstudiyangmenunjukkanadanyakecen-
derungananakobes untuktetapobes padamasa
dewasa(11),yangdapatberakibatpadakenaikan
risikopenyakitdan gangguanyang berhubungan
denganobesitaspada masakehidupanberikutnya.
Gangguanpsychososial juga sering menjadi
masalahbagianak-anakobesdengandiketahuinya
obesitasolehmerekasendiridanoranglainsebagai
handicapyangserius.
MENGAPAOBESITAS BISA MELEDAK DI
HAMPIRSELURUH DUNIA?
Ketidak-seimbanganEnergi
Secarasingkatdapatdikatakanbahwaobesitas
merupakanakibatdariadanyaketidak-seimbangan
antara supanenergi(energyintake)yangmelebihi
energiyangdigunakan(energyexpenditure).Dalam
keadaannormal,keseimbanganenergiberubah-
ubahdarimakanansatukemakananyanglain,dari
harikehari,minggukeminggutanpaadaperubahan
kekaldalamcadangantubuhatau berat badan.
Beberapamekanismefisiologisberperanpenting
dalamdiriindividuuntukmenyeimbangkankese-
luruhanasupanenergidengankeseluruhanenergi
yangdigunakandan untukmenjagaberatbadan
stabildalamjangkawaktuyang cukup panjang.
Obesitashanyaakanmunculapabilaterjadikese-
imbanganenergipositifuntukperiodewaktuyang
cukuppanjang(9).
Mekanismefisiologisyangbertanggungjawab
terhadapterjadinyaobesitastidakdiketahuisecara
sempurna.Akan tetapi,sekarangterdapatbukti
yangmakinjelastentangadanyabeberapamekan-
ismeyangmemberisinyaldalamusushalus,jaring-
anadiposadanotak,danmungkinjaringanlainyang
dapatmemberikangambarantentangarusasupan
zatgizi,distribusidan metabolismenya,dan atau
penyimpanannya.Keseluruhanmekanismeini di-
kordinasikandalamotakdan mengarahkanpada
perubahanpola makan,aktifitasfisik, dan meta-
bolismetubuhsedemikianrupasehinggacadangan
energidalamtubuhdapatdijaga.Penemuanakhir-
akhirinitentangadanyahormonleptin,yangdise-
kresiolehadipocytedalamjumlahyangproporsional
terhadapcadangantrigliseridadan mengikatdiri
denganreseptordihipothalamusmemberikangam-
baranyangmenariktentangsistemsinyalpeng-
aturanyangmungkin(possibleregulatorysignal
systems)yang berfungsi untuk memelihara
keseimbanganenergi(9).Akantetapimasihbanyak
yangperludipelajarilebih lanjuttentangsistem
tersebut.
Padamasyarakatradisional,di manaorang-
orangcenderungmelakukanaktivitasfisik dan
dengancatatanbahwakesediaanmakanantidak
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terbatasmakahanyasedikitorangyangmempunyai.
masalahgizi; baik kuranggizi ataupunkelebihan
gizLDiperkirakanbahwatubuhmanusiamempunyai
pertahananlebihkuatuntukmelawankuranggizi
dan kehilanganberat badan dibandingkanper-
tahananuntukmelawankonsumsiyangberlebihdan
kelebihanberatbadan.
Pola Makandan AktivitasFisik
Faktor-faktor diet dan pola aktivitas fisik
mempunyaipengaruhyang kuatterhadapkese-
imbanganenergi dan dapat dikatakansebagai
faktor-faktorutamayangdapatdiubah(modifiable
factors)yangmelaluifaktor-faktortersebutbanyak
kekuatanluar yang memicupertambahanberat
badanitubekerja.Lebihjelasnya,diettinggilemak
dantinggikaloridanpolahidupkuranggerak(sed-
entarylifestyles)adalahdua karakteristikyang
sangatberkaitandenganpeningkatanprevalensi
obesitasdi seluruhdunia(9).
Beberapadatacross-sectionalmenunjukkan
adanyahubungannegatifantara8MI danaktivitas
fisik(12,13),yangmenunjukkanbahwaorangobes
atau gemuk mempunyai aktivitas kurang
dibandingkanorang-orangyang ramping.Akan
tetapihubungantersebuttidakbisa menggambar-
kanadanyahubungansebab-akibatdansulituntuk
menentukan apakah orang obes mempunyai
aktivitasfisikkurangolehkarenaobesitasnya tau
aktivitasfisikyangkurangmenjadikanmerekaobes.
Namun demikian,beberapahasil studi dengan
rancanganpenelitianlain menunjukkanbahwa
rendahnyadanmenurunnyaktivitasfisikmerupa-
kanfaktoryangpalingbertanggungjawabterjadinya
obesitas.Sebagai contoh,obesitastidakterjadi
padaparaatlityangaktifsedangkanparaatlityang
berhentimelakukanlatihan/olahragalebihsering
mengalamikenaikanberatbadandankegemukan
(14,15).Lebihlanjut,kecenderungansekuler(Secular
trend)dalamkenaikanprevalensiobesitasparalel
denganpenurunanaktivitasfisikdan peningkatan
perilaku hidup kurang gerak yangselanjutnya
disebutSEDENTARIAN (sedentary).Salah satu
contohstudi yang paling baik yang menyokong
hipothesisiniialahyangdikemukakanolehPrentice
& Jebb (16). Menggunakanproksikasar tentang
ketidak-aktifansepertijumlahwaktuyangdigunakan
untukmenontontelevisiatau jumlahmobilper-
keluarga,penelitianini menunjukkanbahwape-
nurunanaktivitasfisikdanataupeningkatanperilaku
hidup sedentarianmempunyaiperananpenting
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dalam peningkatanberat badan dan terjadinya
obesitas.Studiprospektiflainmenunjukkanbahwa
jumfahwaktuyang digunakanuntukmenonton
televeisiolehanak-anakmerupakanprediktortinggi
rendahnyaBMI beberapatahun kemudian,dan
tingkataktivitasfisik yang rendah pada orang
dewasadapatdijadikansebagaiprediktorpenting
penambahanberatbadanyangsubstansial(>5kg)
dalam5 tahunkedepan(15).
Dalamstudiyangdilakukanpadatahun2003
denganmelibatkan4.747 siswa/siswiSLTP Kota
Yogyakartadan4.602siswa/siswiSLTP Kabupaten
Bantul ditemukanbahwa 7.8% remaja di Kota
Yogyakartadan 2% remaja Kabupaten Bantul
mengalamiobesitas(cut off IMT>=95percentile
NCHS).Rata-rataasupanenergianakobesdikota
Yogyakartaadalah2818.3:t 499.4 kkal/hari
sedangkanrata-rataasupan energi remajanon-
obesdikotaYogyakartadalah2210.4:t329.8kkall
hari.Dengankatalainbahwaasupanenergiremaja
obes adalah 607.9 kkal/hari lebih tinggi
dibandingkanremajanon-obes.Yangmenarikialah
bahwa remaja obes 2-3 kali lebih sering
mengkonsumsifastfoodsepertiMac Donald,Ken-
tuckyFriedChicken,Pizza,dsb.Remajaobesdalam
kesehariannyamempunyaiwaktuuntuknontonTV
lebihlamadibandingkanremajanon-obes(3.14:t
1.56jam/hrVS 2.62:t 1.67jam/hari).Remajaobes
dalam kesehariannyamempunyaiwaktu untuk
aktifitasringansepertibaca buku, duduk-duduk,
mainplaystasion,dsblebihpanjang(12.20:t1.94
jam/hrVS 11.36:t1.76jam/hr)dibandingkanremaja
non-obes.Sebaliknyaremajaobes mempunyai
waktuuntukmelakukanaktifitassedangatauberat
sepertinaiksepeda,sepakbola,basketdsb lebih
pendek dibandingkanremaja non-obes. Dalam
analisislebihlanjutditemkanbahwaremajadengan
asupan energi normal «2.200 kkal/hari)tetapi
nontonTV >=3jam/harimempunyairisikoobesitas
2.7 kali lebih tinggi dibandingkanremaja yang
asupanenerginormal<2.200kkal/haridanwaktu
nonton TV <3jam/hari. Remaja yang asupan
energinyatinggi(>=2.200kkal/hari)danmempunyai
waktunontonTV >=3 jam/harimempunyairisiko
menderitaobes 12.3kalilebihtinggidibandingkan
remajayangasupanenergi<2.200kkal/haridan
waktu nonton TV <3 jam/hari (7). Studi ini
menunjukkanadanyainteraksiyangbersifatadditif,
multiplikatifantaragayahidupsedentariandandiet
tinggikalori.
PERUBAHAN POLA PENYAKIT UTAMA DI
INDONESIA
Berdasarkandatamutakhir(17)yangdiambil
dari berbagaikotadan kabupatenyang mewakili
daerahfiskalrendah,sedangdantinggiditemukan
bahwapolapenyakitutamamasihdidominasioleh
penyakit-penyakitinfeksi.Yangmenarikialahbahwa
penyakitfSPAmasihmenempatiurutanpertamadi
semuadaerahbaikkabupatenmaupunkotadisusul
olehpenyakitinfeksiyanglainsepertimalaria,dan
penyakitkulit.Akan tetapiyanglebihmenariklagi
ialahbahwapada urutanberikutnya,yaknipada
urutan4sId6sudahbanyakditempatiolehpenyakit
non-infeksikhususnyapenyakithipertensi.Penyakit
hipertensiini naik peringkatdari urutan8 sId 10
padatahun1980-anmenjadiurutan4-6pada tahun-
tahunbelakanganini. Penyebabkematianutama
di Rumah Sakit juga ditempati oleh penyakit-
penyakitnon-infeksisecara berturut-turutyaitu
stroke, gagal ginjal, penyakit jantung lainnya,
perdarahanintra-cranial,dandiabetesmelitus,serta
penyakitjantungiskhemik(8).Halinimungkinterjadi
akibatadanyaperubahanpola makandan gaya
hiduppendudukIndonesiadisampingperubahan
strukturpendudukIndonesiayangditandaidengan
meningkatnyaproporsipendudukusiaproduktifdan
lansiasertamenurunnyaproporsipendudukbalita.
(18).
Hipertensihanyalahsalah satu penyakitnon
infeksi dari sekian banyak penyakityang erat
kaitannyadenganobesitasdan mudahterdeteksi
denganperalatanmedissederhanayangtersedia
dipuskesmas.Penyakit-penyakitnon infeksi lain
yang lebihserius dan sangaterat hubungannya
dengan obesitas seperti penyakit-penyakit
kardiovaskuler,diabetesmellitusdsb, tidakbisa
terungkap dengan menggunakan data dari
puskesmasolehkarenapenderitapenyakit-penyakit
tersebutlebihseringlangsungberobatkespesialis
ataukerumahsakit.
Secarakeseluruhan,dataepidemiologisaat
inimenunjukkanbahwaprevalensidiabetesmellitus
diIndonesiaberkisar1.5sId2.3%.Akantetapi,pene-
litianterakhiryangdilakukandi kotabesarseperti
Jakartamenunujukkanbahwaprevalensidiabetes
melitusmencapai12.8%dari populasipenduduk
dewasa(19).Dengansifatpenyakitdiabetesmellitus
yangtidakdapatdisembuhkansecara sempurna
dan hanyabisa dikontrol,makadengankenaikan
insidensi diabetes mellitusyang terjadi akibat
rperubahanpolamakandan g;:jyahidupdiperkirakan
prevalensidiabetesmellitusdi Indonesiapadatahun
2010 naik lebih dari 100%.
NILAIEKONOMISDARI OVERWEIGHT DAN
OBESITAS
Nilai ekonomi dari obesitas terdiri dari 3
komponenyaitu; Pertama, Directcost (biaya
langsung)yaknibiayabagi individudan petugas
yang berkaitan dengan upaya penyembuhan
obesitasitusendiri, Kedua, opportunHycost(biaya
kesempatan)yaknibiayayangmenyangkutindividu
akibatkehilangankesempatansosialdanpersonal
sebagai akibat dari obesitas seperti adanya
kematiandini,dan penyakit-penyakityangmuncul
akibatobesitas;Ketiga,indirectcost(biayatidak
langsung)yaitubiayayangdiukurdenganadanya
kehilanganpenghasilanoleh karenatidakdapat
melakukanpekerjaansehari-harisebagaimana
mestinyaorangyangtidakmengalamiobesitas.
Sampai dengan saat ini di Indonesia dan
negara-negaraberkembangyang lain belumter-
sediadata tentangbesarnyanilai ekonomidari
obesitas,baikbiayalangsungmaupunbiayatidak
langsung.Akantetapibeberapastudidinegaramaju
menunjukkanbahwabiayalangsungdariobesitas
per-tahunmencapai464jutaAus$diAustralia(20),
12 MilyarFF di Perancis (21), 1 MilyarNLG di
Belanda(22), dan 45.8 Milyar US $ di Amerika
Serikat (23). Besar biaya obesitas tersebut
merupakan4-7%daritotalbiayakesehatanasional
negaramasing-masing.Yangmenarikialahbahwa
53% sampai dengan 60% (20,21) dari biaya
langsunginidiatributkanpada penyakithipertensi
danpenyakitjantungkoroner.
Datatentangbiayatidaklangsungdariobesitas
masihsangatterbatas,akan tetapisuatustudidi
Amerikayangdilakukanakhir-akhirinimenyebutkan
bahwabiayatidaklangsungdariobesitasmencapai
23.3MilyarUS$per-tahun,yangterdiridari4 Milyar
US $ biaya kehilangan produktivitas atau
25.591.480,-harikerja,dan 19.3MilyarUS$ biaya
yangmunculakibatkematiandinidenganpenyebab
kematianutamapenyakit-penyakityangberkaitan
denganobesitas.
Secara keseluruhandapat disimpulkandari
berbagaistudibahwaobesitasmerupakansalah
satu komponenterbesardari budgetnasionaldi
bidangkesehatan.Meskipunbelumbanyakstudi
tentangbesarbiayayangmunculakibatobesitas
dinegara-negaraberkembangtermasukIndonesia,
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bebanbiayaekonomiyang terus meningkatdari
adanya penyakit-penyakit kronis pada orang
dewasadi negara-negaratersebuttelahdiketahui
olehbeberapalembagaInternasionalsepertiWHO,
danWorldBank.Biayanyatadaritherapiobesitas
di negara-negaraberkembang lebih besar di-
bandingkandinegara-negaramaju oleh karena
adanyabebantambahanakibatimporperalatan-
peralatandan obat-obatandan untukkeperluan
pelatihantenagakesehatan(9).
IMPLIKASI KEBIJAKAN
Dari uraiandi atasjelas bahwabebanpem-
bangunanbidangkesehatannasionalakansemakin
beratdenganadanyamasalahgizi gandakarena
baik gizi kurang maupungizi lebih sangat erat
kaitannyadenganaspekkesehatanyanglain.Masih
besarnya beban masalah kesehatan yang
bersumberdaridefisiensigizidanpenyakitinfeksi
disatu sisi dan makin meningkatnyamasalah
kesehatanyangbersumberdarimasalahgizilebih
dan penyakit-penyakitdegeneratifdisisi lain perlu
diantisipasi dengan melakukan perubahan
kebijakanyangmendasardalamupayapelayanan
kesehatan,baikupayapelayanankesehatanper-
orangan maupun upaya pelayanankesehatan
masyarakat.
Denganterbatasnyasumberdayayangadadan
semakin terbatasnya kemampuanpemerintah
menyediakananggarandisaatbebanpembangunan
kesehatan meningkat maka kebijakan yang
berimbang dan simultan antara upaya-upaya
kesehatanpromotifdan preventifdi satusisi dan
upaya-upayakesehatankuratif/rehabilitatifdisisilain
dengan meningkatkan partisipasi masyarakat
secaraluasmerupakanhalyangtidakhanyacrusial,
tetapijuga merupakansatu-satunyapendekatan
yang sensibel untuk perencanaan kebijakan
kesehatanmasyarakatdi Indonesia.
Strategi yang ditujukanuntuk pencegahan
obesitasdan implikasinyajugamerupakanstrategi
yang lebihmudah,lebihmurahdan lebihefektif
dibandingkanstrategipengobatanobesitasoleh
karenabeberapaalasan;1)obesitasterusmening-
katdariwaktukewaktu,dansekaliobesitasterjadi
makasulituntukmengobati(23);2) Konsekuensi
dariobesitasmerupakanstressfisikdanmetabolik
yangbersifatkumulatifdarikelebihanberatbadan
yangterjadidalamperiodewaktuyangcukuplama,
dan mungkintidak dapat pulih kembalidengan
sempurnadenganmengurangiberatbadansaja
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(24); 3) Jika di negara maju saja sumberdaya
pelayanankesehatantidak lagi mencukupike-
butuhanpengobatanuntuksemuakejadianobesitas
dan penyakitterkaitoleh karenaadanyapening-
katanobesitasyangsangatdramatis,makatanpa
adanyaprogrampencegahanyangefektif,sumber-
daya yang ada di negara-negaraberkembang
termasukIndonesia kansegeraterkurashabis(ex-
hausted)untukpengobatanobesitasdanpenyakit-
penyakitdegeneratiflainyang relatiflebihmahal
danmembutuhkantehnologicanggih(9).
Adalahsuatuironibahwakenyataandilapangan
pada saat ini, perhatianterhadapupaya-upaya
kesehatanpromotifdan preventifsangat kecil
dibandingkanperhatianyangdiberikanpadaupaya-
upayakuratif-rehabilitatif.Relatifkecilnyaperhatian
pemerintahterhadap upaya-upaya kesehatan
promotif-preventifdapatdilihatdari relatifkecilnya
anggaranyang dialokasikan.Fakta dilapangan
menunjukkanbahwaanggaranyangdialokasikan
untukupaya-upayapromotif-preventiftidakmen-
capai10%daritotalanggarankesehatan.Sebalik-
nya,anggaranbiayayangdialokasikanuntukupaya-
upayakesehatankuratifmencapai60 hingga85%
daritotalanggaranbidangkesehatan.
Tingginya kejadian luar biasa baik untuk
penyakitmenularsepertidemamberdarah,malaria
dsb maupungizi burukakhir-akhirini merupakan
dampakdari"Kebijakanpembangunankesehatan
yangkedodorandanbersifatresponsif"(delayedand
responsive health policy)" istilah saya, suatu
kebijakankesehatanyanglebihbersifatresponsif
dankagetanketimbangkebijakankesehatanyang
antisipatifterhadapmasalah-masalahkesehatan
yangdirumuskandengancarayanglebihsistematis
berdasarkanfaktadilapangan(evidencebased),
kebijakankesehatanyanglebihbersifatsimptomatif
dan populis ketimbangkebijakanyang bersifat
kausatif.
PERAN PEMERINTAH DAERAH DAN WAKIL
RAKYAT (DPRD/DPR)
Dengan adanya undang-undang tentang
otonomi daerah maka peran Kabupaten/kota
menjadisangatmenentukankeberhasilanpem-
bangunan termasuk pembangunan bidang
kesehatan.Namundemikian,secarakeseluruhan
dapat dikatakanbahwa komitmenpemerintah
daerahterhadappembangunanbidangkesehatan
masih kurangmemadai. Perhatian utama dari
sebagianbesarpemerintahdaerahlebihditujukan
pada upayapembangunaninfrastruktur,sarana-
prasarana dan pengembangan wilayah
(INPRASWIL). Pembangunanyang yang bersifat
non-fisikdan tidak dapat dilihathasilnyadalam
waktu dekat seperti pembangunankesehatan
umumnyakurangmendapatperhatian.Disamping
itu, sering alokasi anggaran kesehatan tidak
memihak epadakepentinganrakyatbanyak,tetapi
untukkeperluansekelompokpendudukperkotaan
atau mungkinhanya menguntungkanpenentu
kebijakansaja.lidak jarangpemerintahdaerahdan
DPRD, didaerah miskin sekalipun lebih meng-
utamakanpendirian rumah sakit baru dengan
peralatancanggih dan mahal dari pada mem-
perbanyak,memperbaiki,melengkapiperalatandan
meningkatkankapasitasSumber Daya Manusia
Puskesmasyangsudahada,denganimpianbahwa
RumahSakittersebutdapatdijadikansapi perah
dansebagaisalahsatusumberutamaPendapatan
Asli Daerah (PAD). Bahkan ada daerah yang
enggan mengalokasikananggaran biaya untuk
pembelianvaksin dan kapsul vitaminA dengan
cukup untuk bayi dan balita, karena lebih
mementingkananggaranuntukperalatancanggih
(17). Ini sama halnya mereka berharap agar
masyarakatnyayang masih miskin lebih sering
menderita penyakit sehingga memberikan
pemasukanpendapatandaerahdengankemiskinan
dan penderitaannya. Mereka tidak berpikir
sebaliknyamemberikaninvestasiyangcukupuntuk
membangun masyarakat yang sehat (bergizi
tentunya),cerdas,dan produktifsehinggadapat
memberikan PAD yang lebih besar serta
membangundaerahnyadengankecerdasandan
ketangkasannyadan bukan dengan derita dan
nestapa.
Advokasiterhadappemerintahdanparawakil
rakyatdaerah lalu menjadi sangat dibutuhkan.
Ironisnya,advokasidariDinas Kesehatankepada
para wakil rakyatdan pemerintahdaerah pada
umumnyamasihsangatminimdankurangefektif.
Ada beberapaalasan mengapaadvokasi yang
dilakukankurangefektif;1)advokasiyangdilakukan
olehjajaranDinkesseringdipersepsikanolehwakil
rakyatdaerahtidaklebihsebagaiupayapembelaan
terhadapkepentinganjajaran Dinkes;2) metode
advokasitidakmenarik,membosankan,dan ber-
kesan"menggurui"terhadappihakyangberkuasa;
3)parawakilrakyatmerasabahwaanggotaDPRD
levelnyalebihtinggidibandingkanjajaranDinkes.
Olehkarenaitu,advokasiterhadapparawakilrakyat
dan pemerintah daerah perlu dirancang dan
dilaksanakandenganmetodeyanglebihmenarik,
bersifatpromotifdanmotivatif,sertadidukungdata
dan bukti nyata yang didapat dari penelitian
setempat.Agarupayaadvokasilebihefektiftidak
cukup dilaksanakan oleh proyek penyuluhan
kedinasan,tetapiperlu melibatkanpihak ketiga
sepertiperguruantinggi,LSM.,danperlumelibatkan
paraahliperiklananswastasertaparapengusaha
mediamasa. Dengan demikian,advokasiyang
benardan efektipmemerlukanpembiayaanyang
tidakkecil.lronisnyadalamkenyataananggaran
untukkegiataninibiasanyadisediakansekedarnya
karenadianggapbukanprioritas.
PERAN PERGURUAN TINGGI
Sebagaimanadisebutkandiatas,masalahgizi
dankesehatandi masayangakandatangdi Indo-
nesiaakansemakinkomplek,satusamalainsaling
terkaitdan oleh karena itu penaganannya-pun
membutuhkantenagayangmempunyaikompetensi
lebihtinggi.Padasaat initenagagiziyangbekerja
dijajaranDinasKesehatanmaupundiRumahSakit
diseluruhIndonesiasebagianbesarlulusanD3dan
D1.Kompetensiminimalyangdimilikiolehsebagian
besartenagagizi Indonesiabelum-Iahmemenuhi
tantanganmasalahgizidanKesehatansaatinidan
apalagi untuk menangani masalah gizi dan
kesehatan10-20tahunmendatang.Olehkarenaitu
perguruantinggiperlumengambilperanandalam
mendefinisikanulangkompetensiahligizi Indone-
sia dan mem-formulasikannya dalam bentuk
kurikulmpendidikantinggiyangdapatmemenuhi
tuntutanzaman.
KESIMPULAN
Dariuraiandiatasjelassekalibahwamasaah
gizidankesehatandi masa datangakansemakin
komplekdan itu semuaakan menjaditantangan
utama pembangunan bidang kesehatan.
Kompleksitasmasalahgizidankesehatantersebut
menuntutperhatian semua pihak khususnya
DepartemenKesehatanRI dalammengantisipasi
masalahkesehatandimasayangakandatangserta
dalam mengambil keputusan kebijakan
pembangunankesehatan.Namundemikian,peran
wakil rakyat,pemerintahdaerah, masyarakat,
perguruantinggi,danstakeholderlainjugasangat
menentukankeberhasilan dalam menangani
masalahgizi dan pembangunankesehatandi In-
donesia.
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